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KARTA ZASILKOWA Poprzednie ubezpieczenie chorobowe

e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e N azw!sko“mlgubezp ................................................. 4 ataurodzenla ....... uStalO dnla ..................
PESEL NIP*
Wym. zatrudniony — objety ubezpieczeniem chorobowymod ....................... zwolniony — wylgczony zubezp.dn. ......................

Ul .« o

.............................................................................................................................. data, podpis
* Przy wyplacie wynagrodzenia przystugujacego z tytutu niezdolnosci do pracy wypelnia si¢ rubryki 4-6, 13-16.
** W razie gdy ubezpieczonemu nie nadano PESEL i NIP albo jednego z nich, nalezy wpisac serie i numer dowodu osobistego lub paszportu.

Wynagrodzenie lub przychéd

Lista wyplat Okres niezdolnosci ; i i
do pracy Dzienny Zasitek Przypis olt(rw((:)(t)?le' Zasitek Rodzaj Kod przyjety do obliczenia Zz;slzlrlf:l
zasilek (brutto) podatku pzal?czki J (netto) i pro- lite- zasitku wego
Nr Data Nr na podatek cent rowy wyplgac
i . za . .
poz. od do dni 1, gr zt, gr zt, gr 7t er z, gr zasitku miesiace przecigtny sa dni
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
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Wynagrodzenie lub przychéd

Lista wyplat Okres niezdolnos$ci ; i i
do pracy Dzienny Zasilek Przypis olti”w:;?le' Zasitek Rodzaj Kod przyjety do obliczenia Z;)Sl?ﬁ:l_l
zasitek (brutto) podatku p zal?czki J (netto) i pro- lite- zasitku Zw;go
Nr Data NOZ d d dni zt, gr zt, gr zt, gr na podatek zt, gr Z:seilllliu rowy za iet wyplac.
poz. o o ni , 8 , 8 ;8 71, er 8 miesiace przecictny za dni
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
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	Bez nazwy

